RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous \‘ES actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |la factgre ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre All

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghailet -®
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux - i B
20100 CASABLANCA e e
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 llif@iLﬁﬁ:ﬁ,iif!ﬁiiﬁleﬁi
INPE: 090001512 iCE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP: 1136364 N° SEJOUR : 220063587 o
FACTUREN 2203025010 DATE DENTREE :  23/07/2022 DATE DE SORTIE :  23/07/2022
ASSURE : R
DESTINATAIRE :
MALADE :  MIAMAR,Houda HF: 9003 RARIOLOGE MIAMAR Houda I
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S:
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : . -
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
Tl
NATURE DE PRESTATION | LETTRE | NOMBRE | PRIX —_ i ERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
GLE:.: | x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
Intervenant : 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 200.00 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENTS DHS

REMISE : 000 REGLE: 200.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE © 23/07/2022 - CDITEE LE . 23/07/2022 FPAR. /Eé‘KHRI ACCICENT DE TRAVAIL .
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Polyclinique Addaman Derb Ghallef Rue Addaman - Casablanca
TéL : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 21 - Fax : 05 22 86 42 05
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Le devoir de vous protéger

Casablanca le : 23/07/2022

Patient (¢) : MIAMAR HOUDA

ECHODOPPLER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES

e Passurcharge athéromateuse avec une EIM (épaisseur intima-média)
normale des carotides des 2 cotés

e A noter des petites plaques athéromateuse focale stables bulbaires
bilatérales |

* Les arteres carotides commune, interne et externe des 2 cotés sont de
calibre normal et présentent un flux non résistif normo modulé, sans
signe direct ou indirect de sténose.

® Pas de perturbations hémodynamiques
* Les arteres vertébrales sont de calibre normal avec flux normalement
modulé.

CONCLUSION

» Absence de sténose morphologique ou vélocimétriques notables

Polyclinique Derb Ghallef Rue Addaman - Derb Ghallef - Casablanca / Tél. : 05 22 86 30 20 - 05 22 86 30 27 - Fax : 05 22 86 42 50




